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Sammendrag  
  
Problemstilling: Hvilke sentrale etiske dilemmaer står en sykepleier overfor når en pasient 
med uhelbredelig sykdom ber om aktiv dødshjelp?  
 
Hensikt: I oppgaven drøftes etiske dilemmaene innen aktiv dødshjelp med bakgrunn i 
fireprinsippsetikken utviklet av Beauchamp og Childress. De etiske dilemmaene innebærer 
autonomi-, velgjørenhet-, ikke-skade- og rettferdighetsprinsippet. Oppgaven understøttes av 
et sykepleieteoretisk perspektiv her representert ved Katie Eriksson og Kari Martinsen. Aktiv 
dødshjelp slik den blir gjennomført i dokumentaren ‘’ Den siste reisen’’ fra NRKS synliggjør 
flere etiske dilemmaer som er knyttet til temaet. Disse vil bli drøftet i forhold til Norsk Lov. 
 
Metode: Litteraturstudie med fokus på casestudie 
 
Resultat: Enkelte land har en lovgivning som tillater aktiv dødshjelp, dette skaper etiske 
utfordringer både for helsepersonell og alvorlig syke pasienter. 
 
Konklusjon: Oppgaven besvarer at det er både er for og imot argumenter innen aktiv 
dødshjelp. Både autonomi, rettferdighet, velgjørenhet og ikke- skade er sentrale prinsipper en 
sykepleier står overfor når en pasient med uhelbredelig sykdom ber om aktiv dødshjelp.   
 
Nøkkelord: Aktiv dødshjelp, eutanasi, legeassistert selvmord, autonomi, velgjørenhet, 
rettferdighet, ikke-skade, lidelse.  
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Abstract 
 
Topic question: Which ethical dilemmas does a nurse face when a patient with incurable 
disease asks for euthanasia?  
 
Aim: In this paper, we will discuss ethical dilemmas with euthanasia rooted in Beauchamp 
and Childress « principles of Biomedical Ethics ». These ethical dilemmas include autonomy-, 
beneficence-, nonmaleficence - and the justice principle. The nursing theoretical perspective 
of Katie Eriksson and Kari Martinsen supports this paper. Euthanasia, as it is practiced in the 
documentary ‘’ The last journey ‘’ by NRK displays multiple ethical dilemmas attached to the 
subject. This will be discussed relative to the Norwegian law.  
 
Method: Literature study with focus on case study.  
 
Results: Some countries have legislation that permits euthanasia, this creates ethical 
challenges for health professionals and seriously ill patients. 
 
Conclusion: The paper shows that it is arguments for and against the practicing of euthanasia. 
Autonomy-, beneficence-, nonmaleficence - and the principle of justice are ethical principles 
a nurse face when a patient with incurable disease requesting euthanasia. 
 
Keywords: Euthanasia, assisted suicide, autonomy, beneficence, justice, nonmaleficence, 
suffering.  
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1.0 Innledning  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling  
Siv Tove Pedersen, 41 år gammel med KOLS, Jan Petter Stefanussen, 67 år gammel med 
polynervropati og Jane Hoffmann, 53 år gammel med ALS er navn som har utpekt seg i 
media de siste årene. De er alle tre mennesker som har dratt til Sveits for å få hjelp til 
legeassistert selvmord.  Denne tematikken skaper sterke følelser og engasjement, og det er 
ingen tvil om at det er mye debatt rundt aktiv dødshjelp i media.  
Eutanasi er tillatt i Belgia, Nederland og Luxembourg (Dierckx de Casterlé, Denier, De Bal 
og Gastmans 2010: 2410). En undersøkelse fra 2012 viser at en prosentvis større andel utfører 
eutanasi i Nederland enn Belgia (Aanje 2013). I en annen undersøkelse fra Sveits viste at det 
var 65% flere kvinner enn menn som får hjelp til assistert selvmord (Fischer, Huber, Mahrer 
Imhof, Furter, Ziegler og Bosshard 2008: 811). Eutanasi er ulovlig i Sveits, men legeassistert 
selvmord er lovlig. I 2012 reiste 172 personer til Sveits for å få medisinsk dødshjelp. Dette er 
nesten dobbelt så mange som i 2009, da 86 personer fikk hjelp til å dø (Grindheim 2014). 
Ifølge’’ Foreningen en verdig død’’ er det ca. fem nordmenn som årlig velger å avslutte livet 
sitt i Sveits (Falch- Olsen og Lund Aaserud 2015). I Norge er aktiv dødshjelp forbudt. En 
undersøkelse utført av TNS Gallup viser at 52,3 % er for aktiv dødshjelp, mens 35 % er imot 
(Falch- Olsen m.fl 2015). 
I denne oppgaven vil det bli tatt opp ulike etiske dilemmaer en sykepleier vil møte når en 
pasient ønsker aktiv dødshjelp. I oppgaven vil det også bli drøftet momenter som er sentrale i 
beslutningsprosessen når en pasient ytrer ønske om aktiv dødshjelp.  Selvbestemt dødshjelp 
vil bli drøftet i lys av Norges Lover, yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, sykepleieteori 
og relevante forskningsartikler.  
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Oppgaven vil handle om de etiske utfordringene rundt aktiv dødshjelp. Oppgaven skrives ut 
fra et sykepleiefaglig perspektiv og tar utgangspunkt i et omfattende tema. Jeg har derfor 
valgt å avgrense oppgaven og ta utgangspunkt i NRKs dokumentar ‘’ Den siste reisen’’. 
Pasienten i denne dokumentarfilmen er Siv Tove Pedersen. Hun har KOLS grad 4 med 
respirasjonssvikt type 2 og granulomatose (Aarøy 2015).  Kort handler dokumentaren om at 
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Siv Pedersen har en uhelbredelig lungesykdom og ønsker å dra til Sveits for å få hjelp til 
assistert selvmord. Mer utfyllende om dokumentaren kommer i metode – og drøftingsdelen.  
Flere aspekter inne aktiv dødshjelp involverer sykepleie, derfor drøfter oppgaven de etiske 
dilemmaene knyttet til fireprinsippsetikken hos Beauchamp og Childress (2009). Dette 
innebærer autonomi-, velgjørenhet-, ikke-skade - og rettferdighetsprinsippet. Videre drøftes 
tematikken i forhold til de lovene vi har i Norge om aktiv dødshjelp, og de etiske dilemmaene 
caset synliggjør knyttet til tema.  
Problemstilling: Hvilke sentrale etiske dilemmaer står en sykepleier overfor når en 
pasient med uhelbredelig sykdom ber om aktiv dødshjelp? 
 
1.3 Begrepsavklaring 
Aktiv dødshjelp: Aktiv dødshjelp deles i to former: eutanasi og assistert selvmord 
(Menneskeverd 2003). 
Eutanasi: Der legen gir pasienten en dødelig injeksjon (Menneskeverd 2003). 
Assistert selvmord: Der legen hjelper pasienten i å begå selvmord ved å utstyre pasienten 
med et dødelig medikament som pasienten selv kan velge å innta (Menneskeverd 2003). 
Passiv dødshjelp: Betegner å ikke sette eller å trekke tilbake livsforlengende medisinsk 
behandling. (SNL 2015). 
Autonomi prinsippet: Selvbestemmelse, betyr at pasienten har rett til å bestemme over seg 
selv og sin kropp (Winther 2009). 
Rettferdighets prinsippet: Rettferdighetsprinsippet omhandler likebehandling, fordeling av 
begrensede goder, prioritering og retten til et anstendig minstemål av helsehjelp (Johannesen 
m.fl. 2007:168). 
Velgjørenhets prinsippet: Å utføre handlinger på bakgrunn av barmhjertighet, godhet og 
nestekjærlighet (Beauchamp og Childress 2009: 197). 
Ikke-skade prinsippet: Sykepleieren har plikt til å passe på at pasienten ikke blir skadet av 
den behandlingen hun gir til pasienten (Slettebø 2013: 103). 
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1.4 Oppgavens oppbygning  
I innledningen begrunnes bakgrunn av valg for tema og problemstilling og avklarer noen 
sentrale begreper som brukes i oppgaven. I teoridelen omhandles kort historikk innen 
dødshjelp, lovverket, fireprinsippsetikken og valg av sykepleieteoretiker. I metodedel 
begrunnes valg av metode, søkerhistorikk og presentasjon av den viktigste litteraturen samt 
presentasjon av caset. Videre vedlegges resultater og kommentarer til funnene. Oppgaven 
avsluttes med en drøftingsdel og konklusjon. 
 
2.0 Teoridel  
2.1 Historie  
Innen legeetikken, helt tilbake til Hippokrates tid har leger alltid vært imot aktiv dødshjelp. I 
legeeden heter det ‘’ Jeg skal ikke gi noe dødelig legemiddel til noen eller gi råd om noe 
slikt’’ (Hem 2003). Den Romersk- katolske kirken er imot eutanasi. Kirkens tro er basert på at 
naturen av menneskelig eksistens er en gave fra Gud beskyttet av Guds eget ord (The Linacre 
Centre 1982: 40). En av de viktigste hovedpunktene Kirkens står for er respekt til livets gave 
og at det er galt med aktiv dødshjelp. Pave John Paul II, prest i den Romersk- katolske kirken 
forklarer det slikt: 
…you should each cultivate within yourself a clear awareness of the very high value 
of human life: it is a value unique in the whole of visible creation.  (Const. Gaudium et 
Spes, n.24 gjengitt i Linacre Centre 1982: 41) 
 
En tolkning av de han sier er at man bør være bevisst på verdien av livet og at livet er unikt. 
Kirken konkluderer med at eutanasi er et brudd på Guds lov, et lovbrudd mot verdigheten 
mennesket har, en forbrytelse mot livet og et angrep på menneskeheten.  
Både Kristendommen, jødedommen og islam er imot selvmord, mens i enkelte av Østens 
religioner har de en mer aksepterende holdning til selvmord (Kværne, Cohen, Seim 2016). 
Selvmord og forsøk på selvmord var straffbart i eldre tid. Christian 5. var en dansk- norsk 
konge i perioden 1670 -99. Han gav selvmord anledning til konfiskasjonsstraff, og de som 
begikk selvmord kunne ikke begraves i viet jord (Kværne m.fl. 2016). Senere har Loven 
endret seg, og i dagens samfunn er det straffbart å medvirke til selvmord slik det er beskrevet 
i Straffeloven §233 (Lovdata 2010). 
8 av 39 
 
I Sveits er det fire organisasjoner som hjelper mennesker med aktiv dødshjelp. Exit Deutsche 
Schweiz, Exit ADMD, Dignitas og Exit International. Dignitas og Exit International er de 
minste av organisasjonene nevnt ovenfor, og ble grunnlagt i 1998 og i 1997.  Exit Deutsche 
Schweiz var den første organisasjonen som tilbød assistert selvmord og har eksistert siden 
1992 (Fischer m.lf. 2007: 810). 
 
2.2 Hva er dødshjelp? 
I følge store norske leksikon kan man definere dødshjelp som et tiltak for å lette døden for en 
person eller for å fremme en lett, smertefri død (SNL 2015). Man skiller mellom aktiv og 
passiv dødshjelp.  Aktiv dødshjelp deles i to former. A) Eutanasi: der legen gir pasienten en 
dødelig injeksjon. B) Assistert selvmord: der legen hjelper pasienten i å begå selvmord ved å 
utstyre pasienten med et dødelig medikament som pasienten selv kan velge å innta 
(Menneskeverd 2003).  Passiv dødshjelp, eller også kalt begrensende behandling, betegner å 
ikke sette i verk eller å trekke tilbake livsforlengende medisinsk behandling. Det betyr at 
pasienten ofte dør som følge av sin grunnsykdom. Lindrende behandling skal fortsatt gis. En 
viktig forutsetning for at en døende pasient skal få begrensende behandling er at behandlingen 
blir vurdert som lite nyttig. Dette vil si behandling som forlenger dødsprosessen og kanskje 
også forlenger tiden med lidelse (SNL 2015).  
 
2.3 Lovverket  
I følge norsk lov og andre lovverk er eutanasi og legeassistert selvmord ulovlig. Dette er 
omtalt i Straffeloven § 235 annet ledd og § 236.  
§ 235: Er nogen med eget Samtykke dræbt eller tilføiet betydelig Skade paa 
Legeme eller Helbred, eller har nogen af Medlidenhed berøvet en haabløs syg 
Livet eller medvirket hertil, kan Straffen nedsættes under det ellers bestemte 
Lavmaal og til en mildere Strafart (Lovdata 2010). 
 
§ 236. Den, som medvirker til, at nogen berøver sig selv Livet eller tilføier sig 
betydelig Skade paa Legeme eller Helbred, straffes som for Medvirkning til 
Drab eller grov Legemsbeskadigelse, øvet mod en samtykkende (Lovdata 
2010). 
 
I Pasient- og brukerrettighetsloven kommer det frem at pasienter har rett til å motsette seg 
livsforlengende behandling, dette blir beskrevet i §4-9: 
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En døende pasient har rett til å motsette seg livsforlengende behandling… 
Helsepersonell må forsikre seg om at vedkommende er gitt tilfredsstillende 
informasjon og har forstått konsekvensene for egen helse ved behandlingsnektelsen 
(Lovdata 2013).  
I helsepersonelloven blir det beskrevet hvordan helsepersonell skal utføre forsvarlighet i §4: 
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjon (Lovdata 2011).  
I Yrkesetiske retningslinjer er det også beskrevet i ulike punkter om hvordan sykepleiere skal 
forholde seg til aktiv dødshjelp:  
1.8: Sykepleier kan, av samvittighetsgrunner, be seg fritatt for plikter som hører inn 
under vedkommendes funksjonsområde der dette er hjelmet i lov eller skriftlig 
akseptert av arbeidsgiver.  
2.9: Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død. 
2.11:  Sykepleieren bidrar ikke til aktiv dødshjelp (eutanasi) og hjelper ikke pasienten 
til selvmord (Norsk sykepleierforbund 2011).  
I mai 2002 fikk Belgiske leger lov til å utføre aktiv dødshjelp, under strenge vilkår. I henhold 
til Belgisk lov er eutanasi definert som en handling, foretatt av en tredje part (lege), som med 
vilje avslutter en persons liv (ved bruk av et dødelig medikament) på hans forespørsel 
(Ministry of Justice 2002). På bakgrunn av det faktumet at eutanasi hører til medisinsk 
slutten-av-livet beslutninger, er det i hovedsak legen som har ansvaret. Med hensyn til 
sykepleiere fastslår loven at dødshjelpen skal drøftes med sykepleier som har jevnlig kontakt 
med pasienten (Casterlé m.fl 2010: 2411) 
 
2.4 Fireprinsippsetikken  
Medisinsk etikk betegner våre holdninger, verdier og normer innen medisinen. Legeetikken er 
som nevnt av gammel dato. Hippokrates utformet en lege-ed som dannet grunnlag for den 
internasjonale etiske deklarasjonen for leger som ble vedtatt av Verdens legeforening (World 
Medical Associaion) i 1948 og i 1949. Legeetikken er et hjelpemiddel til å gjøre medisinen 
bedre ved å øke bevisstheten rundt mange av de verdikonfliktene som medisinen gir opphav 
til (Winther og Førde 2015). Særlig fire prinsipper har fått en sentral plass i den medisinske 
etikken som er presentert av Beauchamp og Childress i deres bok Principles of Biomedical 
Ethics (2009). Prinsippene er autonomy (autonomi), beneficience (velgjørenhet), 
nonmaleficence (ikke volde skade) og justice (rettferdighet). 
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2.4.1 Autonomiprinsippet  
Autonomi kommer fra de greske ordene autos (selv) og nomos (lov eller styring) (Beauchamp 
og Childress 2009: 99) (Slettebø 2013: 88). På norsk oversetter man begrepet til 
selvbestemmelse som betyr at pasienten har rett til å bestemme over seg selv og sin kropp. I 
en del tilfeller omtales selvbestemmelse som medbestemmelse innen medisinsk etikk (Winther 
2009). Medbestemmelse kan dreie seg om at pasienten har rett til å samtykke til behandling 
og til å delta frivillig i forskningsprosjekter, men har også full mulighet til å trekke seg ut når 
de vil (Johannesen, Molven, Roalkvam 2007:167). Prinsippet om respekt for autonomi 
handler om å anerkjenne menneskers rett til å ha sine meninger, rett til å ta valg, og å utføre 
handlinger basert på han eller hennes personlige verdier og overbevisninger. Immanuel Kant, 
kjent filosof, hevdet at respekt for autonomi kommer fra at alle personer har en ubetinget 
verdi, og at alle har rett til å bestemme sin egen moralske skjebne (Beauchamp og Childress 
2009: 103).  
Pasientens autonomi kan forstås på tre ulike måter, både som et prinsipp, en egenskap eller en 
rettighet. Autonomi som prinsipp går ut på at pasientens ønsker og behov bør bli respektert 
når medisinske beslutninger skal tas. Dette kommer frem i yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere i punkt 2.5. Autonomi kan også ses på som en egenskap, som vil si at individets 
evne til å handle i tråd med egne planer og ønsker. Det går ut på at pasienten eller individet 
varierer mellom å ikke ha autonomi, til å ha full autonomi. Dette vil variere blant annet med 
pasients medisinsk tilstand (Slettebø 2013: 89). Autonomi som en rettighet går ut på at 
pasienten har krav på å kunne ta egne valg og bli respektert (2013: 90). 
Det er flere faktorer som er viktige når man skal vurdere om en pasient kan foreta et autonomt 
valg. De fire faktorene er om pasienten er 1) kompetent til å ta et valg. Angst, depresjon, 
benekting, fortrenging og sterke smerter kan påvirke pasientens evne til å foreta valg (Slettebø 
2013: 92). Kjennetegn for den kompetente pasienten er at han har evnen til å uttrykke ønsker 
som er stabile. Faktorer som kan redusere denne evnen er for eksempel redusert bevissthet, 
sterk ambivalens, tankeforstyrrelser og nedsatt korttidshukommelse (2013: 93). Den andre 
faktoren for å avgjøre om pasienten kan ta et autonomt valg er om han er 2) konsistent i sitt 
ønske. Dette betyr at han er bestemt på valget han har tatt.  Pasientens ønske må vare over tid 
og stemme overens med hans livsholdning. Dette kan bli påvirket av hans religiøse tro, for 
eksempel Jehovas vitne som ikke kan motta blodtransfusjon siden det strider mot deres tro 
(2013: 94-95). Den tredje faktoren for å avgjøre om pasienten kan ta et autonomt valg er om 
pasienten har fått 3) adekvat informasjon. Pasienten må ha fått informasjon om for eksempel 
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hva behandlingen går ut på, konsekvenser av behandlingen og konsekvensene av å ikke ta 
imot behandlingen. Den siste faktoren er at pasienten skal gjøre et 4) fritt valg. Dette kan være 
komplisert dersom pasienten er utsatt for ytre press. Ytre press kan være at pasienten er 
avhengig av sykepleieren og gjør det sykepleieren vil for å ikke bli utsatt for dårligere pleie. 
Et annet eksempel kan være at pasienten er avhengig av pårørende og ikke vil være til bry for 
dem, og derfor fremmer ønske om aktiv dødshjelp. I et slikt tilfelle kan man ikke hevde at det 
er en autonom beslutning tatt av pasienten (2013:99).  
 
2.4.2 Rettferdighetsprinsippet 
Rettferdighetsprinsippet omhandler likebehandling, fordeling av begrensede goder, 
prioritering og retten til et anstendig minstemål av helsehjelp (Johannesen m.fl. 2007:168). I 
Beauchamp og Childress (2009) hevder de at det er rettferdig når man får som fortjent, eller 
når det er likebehandling (Beauchamp og Childress 2009: 243). Allerede Aristoteles i 
antikkens Hellas skrev det som er felles for alle teoriene om rettferdighet: Like må behandles 
som like og ulike må behandles som ulike. Dette prinsippet hevder at like tilfeller skal 
behandles er likt, og der det foreligger en forskjell er det også grunn for forskjellsbehandling. 
Prinsippet kalles formalt likhetsprinsipp fordi prinsippet ikke sier noe om hva som er 
relevante forskjeller (Beauchamp og Childress 2009: 242).   
Et annet aspekt ved likebehandling er at man behandler personer upartisk som betyr at 
sykepleieren behandler pasienten uten fordommer og pleie ytes uavhengig av alder, hudfarge, 
kultur, tro, sykdom, kjønn osv. Sykepleieren har plikt til å behandle hver pasient rettferdig 
(Slettebø 2013: 135). En annen side ved likebehandling er spørsmålet om selvforskyldt skade. 
Det går ut på om det er rettferdig at en person som har påført seg sykdom eller skade på 
bakgrunn av usunn livstil skal ha like stor rett til helsetjenester som en som har levd sunt? 
Skal en som har fått KOLS etter røyking få helsetjeneste på samme måte som en som har fått 
brystkreft på grunn av arvelig disposisjon? (ibid). Det er svært vanskelig å påvise at noen er 
blitt syke bare ut i fra en usunn livsstil. Det er likevel stort sett enighet om at selvforskyldt 
skade/ sykdom ikke er et kriterium som skal avgjøre helsehjelpen. Likevel i Stortingsmelding 
nr 50 (1993-93) tillegges selvforskyldhet en viss rolle når det gjelder tildeling av 
helsetjenester. De hevder at selvforskyldhet kun brukes ved vurdering av behandlingseffekt 
ved gjentatt behandling eller i situasjoner der endret atferd er nødvendig for at behandlingen 
gir effekt (St. meld. Nr 50, 1993-94: 57 gjengitt i Slettebø 2013: 136). 
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2.4.3 Velgjørenhet- og ikke-skade prinsippet 
Begrepet velgjørenhet kan man oversette med å utføre handlinger på bakgrunn av 
barmhjertighet, godhet og nestekjærlighet. Former for velgjørenhet inkluderer vanligvis også 
uegennytte, kjærlighet og menneskelighet (Beauchamp og Childress 2009: 197). 
Velgjørenhetsprinsippet går ut på at helsepersonell har plikt til å positivt bidra til deres 
velferd, og søke det som er til det beste for pasientene. Hva som er best for pasienten kan 
være krevende, nettopp fordi pasienten kan ha andre uttrykte behov og ønsker enn det 
sykepleieren har. Når pasient og sykepleier er uenige om hva som er best for pasienten er det 
fare for paternalisme (Johannesen m.fl. 2007:168). Svak paternalisme kan forstås ut i fra Kari 
Martinsens kapittel; Omsorg i sykepleien- en moralsk utfordring at  
En autoritetsstruktur som bygger på en svak paternalisme, forutsetter at sykepleieren har en 
faglig kunnen som pasienten ikke har og at hun i vanskelige situasjoner er forordet til å ta en 
avgjørelse, men bare ut fra et engasjement og en sensitivitet om å gagne den enkelte pasienten 
mest mulig (Martinsen 2005: 147) 
   
Med andre ord er svak paternalisme for eksempel når en sykepleier forsøker å veilede eller 
påvirke pasienten til å handle på en måte som er det beste for han. Sykepleieren har en faglig 
kunnskap som ikke pasienten har. Utfordringen ligger i å finne balansen slik at pasientens 
autonomi og rett til medbestemmelse blir ivaretatt. 
Ikke- skade prinsippet handler om at sykepleieren har plikt til å passe på at pasienten ikke blir 
skadet av den behandlingen hun gir til pasienten (Slettebø 2013: 103). Både prinsippet om 
velgjørenhet og ikke skade-prinsippet blir ofte omhandlet under ett fordi begge fokuserer på å 
gjøre vel for pasienten (2013:103). I boken til Beauchamp og Childress (2009) nevner de at 
noen filosofer kombinerer ikke skade- prinsippet med velgjørenhetsprinsippet for å danne et 
enkelt prinsipp (2009:150). William Frankena deler velgjørenhetsprinsippet inn i fire 
generelle prinsipper hvor den første vi identifiserer som ikke-skadeprinsippet og de tre siste vi 
refererer til velgjørenhetsprinsippet:  
 
Ikke skade:  
1. One ought not to inflict evil or harm 
Velgjørenhet:  
2. One ought to prevent evil or harm 
3. One ought to remove evil or harm 
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4. One ought to do or promote good (ibid) 
Hver av de tre prinsippene om velgjørenhet fordrer handling ved å hjelpe, forebygge skade, 
fjerne skade og fremme god helse, mens ikke- skade krever bare å avstå fra handlinger som 
forårsaker skade (Beauchamp og Childress 2009: 151).  
 
2.5 Valg av sykepleieteoretiker  
Jeg har valgt å skrive om Kari Martinsen og Katie Eriksson. Bakgrunnen for valget av 
Martinsen er fordi hun skriver om autonomi og paternalisme/maternalisme, og Eriksson 
beskriver fenomenet lidelse. Disse begrepene er sentrale for min problemstilling.  
 
2.5.1 Kari Martinsen 
Kari Martinsen, født i 1943, er en norsk sykepleier som har magistergrad i filosofi og er dr. 
philos. i historie. Hennes teoretiske arbeider betegnes som omsorgsfilosofi (Kristoffersen 
2011: 247).  Martinsen har vært inspirert av en rekke filosofer, og boka Fra Marx til Løgstrup 
(2003b, 1 utgave i 1993) gjenspeiler utviklingen i forfatterskapet hennes seg fra midten av 
1970-årene fram til i dag (Kristoffersen 2011: 248). I de seneste bøkene utdyper hun 
sykepleierens moralske side i lys av den danske filosofen og teologen Knud Løgstrups 
tenkning. Denne delen av Martines forfatterskap handler om omsorgsetikk, noe som er 
sentralt for denne oppgaven.  
Martinsen omsorgsteori handler om relasjonen mellom to mennesker. Relasjonen bygger på 
felleskap, solidaritet og en omsorg som ytes uten ‘’ baktanker’’, betingelsesløs omsorg 
(Kristoffersen 2011: 250). Martinsen omtaler også fenomenet lidelse som Katie Eriksson, hun 
snakker om at lidelse er et allmennmenneskelig fenomen: ‘’ Vi behøver verken å være syke 
eller ved dårlig helse for å lide. Lidelsen hører livet til’’ (Martinsen 2003b: 135 gjengitt i 
Kristoffersen 2011: 253). Sitatet handler om at lidelse er allmenngyldig, en uunngåelighet og 
et fellestrekk ved den menneskelige eksistens (2011: 253).  
 
2.5.2 Martinsen om autonomiprinsippet  
Martinsen understreker at omsorg ytes på pasientens premisser, og hun vil unngå overtramp 
og maktovergrep fra sykepleierens side (Kristoffersen 2011: 253). Hun bruker begreper som 
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den sentimentale omsorgen på en side og formynderiet på den andre siden. På begge sider ytes 
omsorgen på sykepleieres premisser, ikke på pasientens. I den sentimentale omsorgen yter 
sykepleier omsorg basert på sykepleieren sine egne følelser. Omsorgen tar ikke utgangspunkt 
i pasientens behov og situasjon (2011: 253). I formynderiet er det sykepleierne som kan og 
vet best, og gir sykepleie ut i fra det (ibid). Martinsen problematiserer det etiske prinsippet om 
pasientens autonomi. Hun bruker begrepet svak paternalisme som hun definerer med at 
sykepleieren må benytte sin faglig merforstålse på en måte som har til hensikt å gagne den 
enkelte pasient mest mulig. Det betyr at sykepleier i noen situasjoner kan trekke pasienten 
aktiv med i de beslutningene som vedrører han. Samtidig i andre situasjoner la pasienten få 
slippe å ta stillingen til spørsmål som han mangler forutsetning for å håndtere, og som han 
selv ikke vil ta stilling til (ibid). Martinsen bruker myk maternalisme i stedet for svak 
paternalisme og hun definerer det slikt:  
Sykepleieren har en fagkunnskap som pasienten ikke har. I den forstand er hun 
suveren. Men utfra en lydig, lyttende holdning til pasienten lar hun den andre få 
komme til sin rett. Hun hører, ser, forstår og tar imot den andres inntrykk. Hun hersker 
ikke over den andre ved å overse han. Hun ser faglig og praktisk til han ut fra 
nærværets mottakende etikk båret oppe av den forenende motsetning mellom åpenhet 
og tilbakeholdenhet (Martinsen 2003b: 176 -177 gjengitt i Kristoffersen 2011: 253)  
 
Ifølge Martinsen er omsorg og moral nær forbundet. Man skiller gjerne mellom etikk og 
moral, og man sier at vi lever i moralen og argumenterer i etikken. Hos Martinsen finnes ikke 
det skille mellom etikk og moral, hun menter at det moralske består i å være i en bevegelse fra 
seg selv til den andre, for å handle til den andres beste (2011: 256). Sykepleieren skal handle 
på den måten som er til det beste for pasienten. I følge Martinsen har moralen to sider, 
spontanitet og norm. Den primære moralen er den spontane som utrykkes i kjærligheten, som 
uttrykkes ved å for eksempel gi noe til en annen uten at man er bevisst handlingen. Den 
sekundære moralen, eller normmoralen har som hensikt å utrykke kjærlighetens idé ved å få 
folk til å oppføre seg som om de elsker sin neste, selv om de ikke gjøre det(ibid). Det kan 
være mange grunner til at spontaniteten ikke er tilstrekkelig og at man må yte omsorg på 
bakgrunn av normmoralen. Spontaniteten i noen situasjoner kan bli hindret av våre egne 
følelser, da vil normmoralen sette ord på det spontaniteten ville ha gjort (2011: 257). 
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2.5.3 Katie Eriksson 
Katie Eriksson, født i 1943, er en finsk sykepleier som har skrevet bøker om sykepleie, helse, 
omsorgsforskning og omsorg (Kristoffersen 2011:241). Menneske, helse og omsorg er 
sentrale begreper i omsorgstenkningen til Eriksson (ibid). Erikssons første bok som ble kjent 
var Vårdprosessen (1979). Boken Pausen (1989) handler om omsorgsforskning og i boken 
Vårdandets idè forsøker hun å beskrive omsorgens grunnleggende idè. På 1990-tallet skrev 
hun også om fenomenet lidelse i avhandlingen Möten med lidanden (1993) og Den lidande 
människan (1994) (ibid).  
Erikssons omsorgsteori har visse likhetstrekk med Martinsens. Eriksson fokuserer på at 
omsorgen skal ha et helsefremmende formål. Utgangspunktet for den profesjonelle omsorgen 
er knyttet til tro, håp og kjærlighet, som i den naturlige omsorgen (Kristoffersen 2011: 245). 
Hun forteller at gjensidigheten i forholdet mellom pasient som omsorgsmottakeren og 
sykepleier som omsorgsutøveren, er et grunnleggende trekk ved så vel den profesjonelle 
omsorgen som ved den naturlige (2011: 245). Hun kritiserer den ‘’ moderne omsorgen’’ som 
er basert på teknologi, og som forholder seg til mennesket som et ‘’ objekt’’, hun mener at det 
ikke er virkelig omsorg (ibid). Samhandlingen mellom omsorgsutøvere og 
omsorgsmottakeren vil være fundamental også i profesjonell omsorg. Hun er også opptatt av 
at de som utfører profesjonell omsorg må ha et ‘’ kall’’ til å gjøre det (2011: 244) 
2.5.4 Eriksson om lidelse  
Både Joyce Travlebee og Katie Eriksson skriver om fenomenets lidelse i 
sykepleiesammenheng. For å avgrense oppgaven konsentrer jeg meg kun om hva Katie 
Eriksson beskriver om begrepet.  
I følge Eriksson er lidelse en kamp- og sorgprosess som påvirker hele mennesket (1993). Hun 
(1993) beskriver lidelsen som en kamp mellom det gode og det onde i menneskets liv. Å lide 
er derfor å utkjempe en kamp. Når kampen er på det mest intense, mangler personen evne til å 
formidle lidelsen til andre og når kampen er over opplever ikke mennesket lidelse lenger 
(Kristoffersen, Breievne, Nortvedt 2011: 249-250). 
I boken ‘’ Det lidende menneske’’ skriver Eriksson at begrepet ‘’ lidelse’’ har siden 1940-
tallet vist tegn til å forsvinne, det har blitt erstattet av forskjellige termer som smerte, angst og 
sykdom. ‘’ Lidelse’’ og ‘’ smerte’’ er ikke synonyme, og det kan finnes en lidelse der smerte 
ikke forekommer og smerte kan forekomme uten lidelse (1995: 19). At sykdom og behandling 
medfører lidelse for pasienten er kjent, forholdet smerte- lidelse er sentralt, og en uutholdelig 
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lidelse kan blir redusert ved å forsøke å redusere smerten (1995: 67). Lidelsen blir ofte 
beskrevet som et mysterium, men den er så grenseløs at Eriksson vil sammenligne den med et 
univers (1995: 13). Eriksson beskriver at lidelsen ikke alltid har en gitt årsak, men noen 
omstendigheter viser seg å forårsake lidelse (1995: 37). Det finnes en sammenheng mellom 
lidelse og skyld. Opplevelsen av skyld blir en lidelse i det øyeblikket mennesket innser at det 
har sviktet seg selv(ibid). Ved å fordømme seg selv, bli fordømt av andre og fra Gud kan det 
gi uutholdelig lidelse(1995:38). Samtidig vil det å ikke kunne få eller gi kjærlighet kunne 
innebære en grenseløs lidelse. Andre omstendigheter kan være opplevelsen av det å ikke bli 
tatt på alvor og føle seg ensom (ibid). Opplevelsen av å ikke være velkommen hos andre 
skaper lidelse(1995:39). Mennesket kan holde ut ensomhet, mangel på kjærlighet, skyld, 
fordømmelse, ikke bli tatt på alvor og ikke føle seg velkommen så lenge det ikke krenker 
vedkommende som menneske. Dette resonnementet fører til en konklusjon: Lidelse kan 
oppleves som forskjellige tilstander, følelser og situasjoner, men i bunn og grunn forårsakes 
lidelsen av at mennesket blir fratatt sin verdighet(ibid). Alle mennesker har ulike verdigheter 
og mennesker opplever sin egen verdi forskjellig (1995: 71). Eriksson beskriver viktigheten 
av å bekrefte menneskets verdighet i pleien ved å gi hver pasient individuell pleie (1995:72).  
Lidelse er en kamp for menneskeverd og den friheten menneske har til å være menneske 
(1995:17). De ulike måtene mennesker forsøker å lindre sine lidelser på blir forklart i fem 
punkter (1995: 59): 
1. Tilintetgjørelse av lidelsen; mennesket forsøker å fjerne lidelsen.  
2. Forakt for lidelsen; mennesket forsøker å heve seg over lidelsen.  
3. Flukt fra lidelsen; mennesket fornekter lidelsen og forsøker å flykte eller unngå den. 
4. Resignasjon i lidelsen: mennesket har en innstiling om at lidelsen er gitt og er 
uunngåelig. 
5. Ydmykhet overfor lidelsen; mennesket forsøker å finne en mening med lidelsen. 
Eriksson forklarer at den unødvendige lidelsen bør man tilstrebe å eliminere, men det finnes 
lidelse som man ikke kan eliminere, og som vi må gjøre alt for å lindre (1995: 76). Hun 
konstaterer at lidelsen kan bli lindret ved at pasienten føler seg velkommen, elsket, forstått, 
møtes med verdighet og ved å få den pleien og behandlingen som sykdommen og personen 
trenger (1995: 78). 
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3.0 Metode 
I boken ‘’Metode og oppgaveskriving’’ av Olav Dalland blir sosiologen Vilhelm Aubert sitert 
i mange sammenhenger der det er spørsmål om hva metode er. Han beskriver det slik:  
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (1985:196 gjengitt i Dalland 2012: 111).  
To ulike metodetilnærminger er aktuelle i form av at de enten kan være kvantitative eller 
kvalitative. De kvantitative metodene gir data i form av målbare enheter og de kvalitative 
metodene fanger opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 
2012: 112).   
Det finnes flere metoder til bruk i litteratursøking, og i oppgaven er det brukt systematisk 
litteratursøk. Det går ut på at man ved hjelp av bibliografiske databaser finner det nyeste om 
det relevante tema. Systematikken går ut på at man bruker relevante ord, kombinerer dem og 
søker i relevante databaser (Hørmann 2011: 37).  
 
3.1 Kvalitativforskning med vekt på case som metode.  
Jeg har valgt å bruke kvalitativforskning med vekt på case som metode. Oppgaven tar 
utgangspunkt i NRK brennpunkts dokumentar ‘’Den siste reisen’’ og anvender relevant 
litteratur og forskning opp mot denne.  
Å bruke case i oppgaven betyr å ha en metode som er kvalitativ, der forskningen er mer eller 
mindre omfattende og undersøkende om et tema. Oppgaven bruker en persons historie og 
observasjon, og funnene er kun basert på et menneske. Forskningen vil undersøke funnene til 
personens observasjon (Gerring 2008: 17).  I tillegg er det viktig å undersøke hva slags 
forskning som tidligere er gjort på dette område. Dette gjøres ved hjelp av et systematisk 
litteratursøk. 
 
3.2 Bakgrunn for valg av metode 
Bakgrunn for valg av metode var et ønske om å ta utgangspunkt i et menneske som ber om 
aktiv dødshjelp. Det ble viktig som sykepleier å innhente mer spesifikk litteratur om temaet 
aktiv dødshjelp. Siv Pedersens historie er svært relevant for sykepleiefaget og det er mange 
aspekter fra dokumentaren som det er aktuelt å drøfte i denne oppgaven. Fortellingen om Siv 
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er et sammensatt case som egner seg for en kvalitativ forskningsmetode.  
 
3.3 Databaser og søkeord   
Dokumentaren ‘’ Den siste reisen’’ lå på NRKs hjemmeside som ble viste i mars 2015. 
For å finne frem til forskning ble det foretatt søk i forskjellige databaser: Cinhal, BIBSYS og 
Oria. Samtidig er det søkt på Google for å finne blant annet lover, definisjoner og ulike fakta.  
Søkeordene som er brukt har vært på bakgrunn av dokumentaren. Ordene det ble søkt på var: 
aktiv dødshjelp, eutanasi, legeassistert selvmord, euthanasia, assisted suicide, palliativ 
sykepleie, palliativ pleie, nursing ethics, ethics. Det ble også bruk ‘’OR’’ for å utvide søket og 
søkeordene ble søkt på i forskjellige kombinasjoner. Litteraturlistene til de ulike artiklene har 
gitt nyttig tilleggslitteratur. I oppgaven er også relevant litteratur fra pensum blitt benyttet.  
 
3.4 Kildebruk og kildekritikk  
Det var mye litteratur og forskning knyttet til dette temaet. Utfordringen for meg var å velge 
ut det kvalitativt beste og det som var mest relevant for min problemstilling. Jeg har brukt 
både internett og biblioteket flittig i min oppgave for å underbygge dokumentaren ‘’Den siste 
reisen’’ . En utfordring ved bruk av internett som kilde er å sile ut hva som er fagstoff av alt 
av det som finnes på nettet, finne ut hva som er godt, brukbart, relevant, seriøst og 
kvalitetssikret (Dalland 2012: 66). Oppgaven tar utgangspunkt i Katie Eriksson og Kari 
Martinsen som sykepleieteoretikere på bakgrunn av at begge har skrevet mye om begrepet 
omsorg. Martinsen konsentrerer seg også mye på paternalisme, samtidig som Eriksson skriver 
om begrepet lidelse som er svært sentralt i denne oppgavens. Jeg har brukt sekundærlitteratur 
for å få en oversikt over teoriene deres, men når jeg har skrevet om lidelse eller paternalisme 
har jeg anvendt deres egne bøker, primærkilden. Faren ved å bruke sekundærlitteratur er at det 
inneholder fortolkninger av andres arbeider, noe som kan føre til feiltolkninger (Dalland 
2012: 79). Likevel har jeg brukt sekundærlitteratur i noe grad fordi dette er bøker som inngår i 
pensum i sykepleierutdanningen. Litteraturen jeg har brukt i forhold til etikk-delen av 
oppgaven er noe pensumlitteratur, forskningsartikler og bøker som er skrevet av Beauchamp 
og Childress og Slettebø som presenterer fireprinspippsetikken.  
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er troverdig (Dalland 2012: 
67). På bakgrunn av at dokumentaren er publisert med Siv Pedersens godkjenning er hennes 
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identitet ikke fiktiv. For ulike definisjoner er det brukt Store medisinske leksikon og Store 
norske leksikon for å sikre at kildene er pålitelige (2012: 73). For å vurdere 
forskningsartiklene og annen litteratur ble det sett på gyldighet, holdbarhet og relevans for 
min problemstilling (2012: 73).  Da jeg leste forskningen hadde jeg caset i hodet for å vurdere 
relevansen artikkelen hadde for problemstillingen. Jeg valgte også forskningsartikler som er 
skrevet fra Nederland, Sveits, Belgia og England for å sammenligne synet på aktiv dødshjelp i 
flere land. For å vurdere gyldigheten og holdbarheten til forskningen og annen litteratur, var 
det av stor viktighet å se på forfatter av teksten og årstallet det ble skrevet. Dette for å vurdere 
om forfatteren er kjent innenfor sitt fag, og for at se på den nyeste forskningen om aktiv 
dødshjelp (2012: 75). I tre av artiklene i oppgaven går metoden ut på intervjuer med mindre 
enn 20 personer. Resultatene kan ikke statistisk generaliseres. Målet med kvalitative 
intervjuer er å ta utgangspunkt i subjektive opplevelser og vi utvikler ut ifra en persons 
observasjon en forforståelse av fenomenet.  Andre nettsider som Bergens Tidende, TV2 og 
Nettavisen har jeg vurdert nøye. Den informasjonen jeg har anvendt fra dette har jeg 
undersøkt nærmere ved å sende mail til de som har skrevet artiklene og spurt om referansen til 
informasjonen.  For eksempel der TV2 forteller at det er omtrent fem nordmenn årlig som 
drar til Sveits for å avslutte livet sitt har jeg fått verifisert kilden gjennom Foreningen en 
verdig død.  
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4.0 Resultat/funn  
4.1 Funn fra dokumentaren 
I Brennpunkt møter vi Siv Tove Pedersen som er 41 år gammel født 19.09.73. Hun har 
kjempet mot en uhelbredelig lungesykdom i sju år og er avhengig av oksygen.  Moren til Siv 
Pedersen var rusmisbruker og hun bodde i flere fosterhjem i sin barndom. Da hun var 14 år 
gammel døde moren hennes, og hun rømte da hun fra fosterhjemmet kort tid etter. Hun endte 
opp på gaten og ruset seg fram til 2007. 34 år gammel, etter mange avrusningsforsøk, fikk Siv 
Pedersen sin første lungekolaps da hun begynte på metadon.  Hun fikk da beskjed om at hun 
hadde to år igjen å leve. Rikshospitalet avviste søknaden om lungetransplantasjon grunnet 
metadonavhengighet og fare for tilbakefall til rus. Hun har siden 2007 levd med KOLS med 
12% lungekapasitet.  
Siv Pedersen meldte seg inn i organisasjonen Lifecircle januar 2014, og har siden da hatt 
jevnlig kontakt med Dr. Erika Preisig som utfører handlingen. Over Skype hjelper Dr. Preisig 
Siv med betaling for å få utført legeassistert selvmord. Siv Pedersen sitt siste ønske er å dra til 
Gran Canaria. Hun reiser dit og i filmen ser man tydelig at hun har stor glede av dette.  
Siv Pedersen forteller at det blir feil å avslutte livet sitt med en overdose. Hun forteller at det 
blir selvmord og at hun er ferdig med rusen. Siv sier ‘’ det blir helt feil for meg, jeg hadde 
blitt liggende alene, nå har jeg med meg min bestevenninne Charlotte som jeg kan sovne i 
armene til. Vær så snill å respekter valget mitt, det er mitt liv, mitt mareritt’’.  
Knut R Nerby og Charlotte Vedeler som er to gode venner av Siv Pedersen skal være med til 
Sveits 22 januar 2015. Datoen skulle egentlig være 17 mai, men den ble framskyndet med 
nesten fire måneder fordi Siv Pedersen begynte å bli såpass dårlig og var redd for å kunne bli 
nektet å fly. 20 januar 2015 ankommer de Sveits. Dessverre må Nerby dra hjem til Norge 
grunnet at konen hans har termin. Charlotte Vedeler forblir i Sveits. 
22. januar er dagen hun har bestemt at handlingen skal utføres. Siv Pedersen får spesifikke 
spørsmål av Dr. Erika Preisig om hun fremdeles er sikker på at hun ønsker å gjennomføre 
dette, om hun er lei av å leve og om hun er påvirket av noen andre. Siv Pedersen ligger i 
sengen med Charlotte Vedeler som klemmer henne og stryker henne på armen. Dr Preisig 
stiller henne spørsmålene; hva heter du? Når er du født? Hvorfor er du kommet til Lifecircle? 
Vet du hva som skjer når du åpner infusjonen?  
Kl 10.27 22. januar 2015 åpner Siv Pedersen infusjonen og dør.  
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4.2 Funn fra forskning  
I denne delen av oppgaven blir det presentert fem forskningsartikler fra Belgia, Sveits, 
Nederland og England. Artiklene undersøker aktiv dødshjelp i de ulike landene sett både fra 
et sykepleier- og et pasientperspektiv.  
Forfatter: Yvonne Denier, Chris Gastmans, Nele De Dal og Bernadette Direckx de Casterlé 
Navn: Communication in nursing care for patients requesting euthanasia: a qualitative study  
Land: Belgia  
Årstall: 2010 
Hensikten med studien var å beskrive kommunikasjonen under eutanasi-prosessen for 
dødssyke pasienter i somatiske sykehus i Flanders, Belgia, sett fra et sykepleieperspektiv. 
Metoden var et kvalitativt studie med bruk av semi- strukturerte intervjuer med 18 sykepleiere 
fra ni forskjellige sykehus i Belgia. Sykepleierne ble bedt om å tenke på et spesielt tilfelle der 
hvor en pasient spurte om eutanasi. Resultatet fra artikkelen var at sykepleieren beskrev at 
kommunikasjon kan være av avgjørende betydning for kvaliteten av aktiv dødshjelp.  Det var 
flere viktige former for kommunikasjon. De ble rangert ut i fra hva som var viktigst 1) Aktiv 
lytting, 2) Å gi adekvat informasjon, 3) å være en oversetter mellom lege og pasient, 4) å 
forberede pasienten og diskutere siste ønsker og 5) å ha ikke eutanasirelatert – samtale. I 
tillegg til disse fem kommunikasjonsformene var holdningene sykepleieren hadde også svært 
viktig. Sykepleierne forklarte at både det å være åpen, oppmerksomme, være tålmodige og 
være ‘’ ekte’’ i form av å være ærlige var viktig i samtale med pasient 
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Forfatter: Fischer, S. Huber, C A. Imhof, L. Mahrer Imhof. R. Furter, M. Ziegler, S J. og 
Bosshard, G. 
Navn: Suicide assisted by two Swiss right-to- die organisations  
Land: Sveits  
Årstall: 2008 
Hensikten med studien var å se om det var noen forskjeller mellom medlemmende som fikk 
hjelp til assistert selvmord fra Exit Deutshe Schweiz (EDS) og Dignitas (D). Denne studien 
analyserte alle tilfellene av assistert selvmord hos de to ulike organisasjonene mellom 2001 
og 2004. Totalt var det 421 tilfeller av assistert selvmord i perioden 2001 -2004. 274 (65%) 
var utført hos D og 147 (35%) av EDS.  Flere kvinner enn menn fikk hjelp til assistert 
selvmord i begge organisasjonene (D: 65%, EDS 64%). Det var flere unge mennesker som 
fikk hjelp til assistert selvmord hos D enn hos EDS. 91% av de dro til Dignitas var fra et annet 
land. De fleste av selvmordene hos EDS var sveitsiske innbyggere (97 %). Når det gjaldt 
diagnoser var kreft den vanligste sykdommen i begge organisasjonen (EDS: 41,5% og D: 36,5 
%). I gjennomsnitt assisterte D mer personer som lider av dødelige sykdommer enn EDS (78, 
8%, 67,3%) og færre mennesker med ikke- dødelige sykdommer (21.2 %, 32%). 
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Forfatter: Van Bruchem-van de Scheur, G. G. van der Arend, A. J. G. Huijer Abu-Saad, H. 
Spreeuwenberg, C. Van Wijmen, F. C. B. og ter Meulen, R. H. J.  
Navn: The role of nurses in euthanasia and physican-assisted suicide in the Netherlands  
Land: Nederland  
Årstall: 2007 
Hensikten med studien var å se hvilken rolle sykepleiere hadde i slutten-av-livet avgjørelser i 
sykehus, hjemmesykepleie og sykehjem. Et spørreskjema ble sendt til 1509 sykepleiere ansatt 
i 73 sykehus, 55 hjemmetjenester og 63 sykehjem. 1179 (78,1%) kunne analyseres. Resultatet 
viste at i 37 % av tilfellene var sykepleieren den første personen pasientene diskuterte 
forespørselen om eutanasi eller legeassistert selvmord med. I 38.8% av tilfellene snakket 
pasienten med legen først og i 17.3 % av tilfellene snakket pasienten både med legen og 
sykepleieren når begge var tilstede. Konsultasjon mellom lege og sykepleier var mer vanlig i 
sykehus (78.8%) og sykehjem (81.3%) enn i hjemmetjenesten (41.2). I 845 av 900 tilfeller tok 
legen avgjørelsen om å godta eller avslå pasientens forespørsel. I 657 tilfeller hadde legen 
bestemt å godta forespørselen for eutanasi eller legeassistert selvmord. I 88.6 % av disse 
tilfellene var sykepleieren enig med legens avgjørelse, og i 10.8 % av tilfellene var 
sykepleieren uenig i avgjørelsen. I 188 av tilfellene hadde legen bestemt å ikke godta 
forespørselen om eutanasi eller legeassistert selvmord. Når en forespørsel ikke ble innvilget 
var 60.1 % av sykepleieren enige med avgjørelsen og 37.2 % enten uenige eller hadde tvil om 
avgjørelsen. 
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Forfatter: Chapple, A. Ziebland, S. McPherson, A. og Herxheimer, A. 
Navn: What people close to death say about euthanasia and assisted suicide: a qualitative 
study  
Land: England  
Årstall: 2006 
Hensikten med studien var å utforske erfaringene til mennesker med en terminal sykdom, med 
fokus på pasientenes perspektiv på eutanasi og assistert selvmord. Metoden var en kvalitativ 
studie med hjelp av narrative intervjuer som tok utgangspunkt i 18 personer. Resultatet av 
studien viste at de fleste deltakerne mente at den britiske loven bør endres til å tillate assistert 
selvmord eller frivillig eutanasi. Flere av deltakerne hadde ulike grunner for å legalisere aktiv 
dødshjelp som noen av grunnene var det å ha kontroll over eget liv, at alle er sin egen hersker, 
det å slippe å være en byrde for andre, å få slutt på smerte og ikke bli kognitivt svekket. De få 
som var imot en endring i britisk lov hadde som grunn på bakgrunn av religiøs tro eller 
bekymret for at en ny lovgivning kunne føre til misbruk. 
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Forfatter: Bernadette Dierckx de Casterlé, Yvonne Denier, Nele De Bal og Chris Gastmans  
Navn: Nursing care for patients requesting euthanasia in general hospitals in Flanders, 
Belgium  
Land: Belgia  
Årstall: 2010 
Hensikten med artikkelen var å utforske hvilken oppgave sykepleierne hadde i behandlingen 
av terminale pasienter som spurte om eutanasi i sykehus i Flanders, Belgia. Metoden gikk ut 
på ved bruk av dybdeintervjuer. De intervjuet 18 sykepleiere som var ansatt i ni sykehus 
spredt over fem provinser i Belgia. Intervjuene ble gjort i 2005 – 2006. Resultatet viste at 
behandlingsprosessen for pasienter som ber og eutanasi består av syv trinn. 1) Perioden før 
forespørselen, 2) Konfrontasjon med forespørselen, 3) Ta avgjørelsen, 4) Før 
eutanasiøyeblikket, 5) Utførelsen av eutanasi, 6) Rett etter eutanasien og 7) Perioden etter. 
 
 
4.2.1 Oppsummering  
Felles for disse artiklene er at de er skrevet mellom 2006 -2010. Det er to artikler fra Belgia, 
en fra Sveits, en fra Nederland og en fra England. Som tidligere nevnt er det lovlig med aktiv 
dødshjelp i Belgia og Nederland. Det er kun lovlig med assistert selvmord i Sveits. England 
forbyr aktiv dødshjelp. Både artiklene fra Belgia og Nederland utforsker sykepleierens rolle i 
eutanasi-prosessen. Den Sveitsiske artikkelen undersøker statistikk på antall utført eutanasier.  
Felles for disse artiklene er at det er et felles samarbeid med lege og sykepleier. 
Kommunikasjon mellom pasient og sykepleier er av avgjørende betydning for å sikre en god 
prosess som skal lede fram til en riktig beslutning for pasienten. Artiklene drøfter også 
muligheten for palliativ behandling med pasientene, men det kan synes som at aktiv dødshjelp 
blir brukt i større grad i land der dette er tillatt. I den engelske artikkelen er det et stort fokus 
på at den enkelte skal ha kontroll over eget liv, slippe smerte og ikke være en byrde for andre. 
I artikkelen er det mange sammenlignbare utsagn som samsvares med Siv Pedersens 
uttalelser.  Det synes som om artiklene fra land som har lov til å utføre eutanasi har lettere for 
å utføre dette og ikke se på andre løsninger. 
 
26 av 39 
 
5.0  Drøfting  
I denne delen av oppgaven vil det bli drøftet noe av hva Siv Pedersen forteller i dokumentaren 
opp mot etikken, sykepleieteori og relevante lover. I drøftingen blir sitater som Siv Pedersen 
forteller i dokumentaren anvendt og tidspunktet for sitatene blir kilden.  
Vi mennesker vil ta egne valg, vi vil ha medbestemmelse i alle sammenhenger og vi skal ha 
full kontroll over vårt eget liv. Hvorfor skal vi ikke da bestemme hvordan vi dør? Både norsk 
lovgivning og i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er brukermedvirkning, 
medbestemmelse og autonomi sentrale rettigheter og overordnede verdier. Livet er hellig. 
God lindrende behandling og psykososialstøtte burde kunne gi tilstrekkelig med 
smertelindring slik at folk ikke blir så fortvilet som Siv Pedersen og drar til Sveits.  
Brennpunkts dokumentar berørte meg både som sykepleier og privatperson. Det er en sterk 
historie om Siv Pedersen som har blitt sviktet at mors rusmisbruk, barnevernet og eget 
rusmisbruk. Hun fikk diagnosen KOLS i 2007 og blir nektet lungetransplantasjon grunnet 
metadonavhengighet. Hun har en uhelbredelig lungesykdom som vil resultere i at hun dør av 
for lite oksygen og blir kvalt. Det er vanskelig å ikke identifisere seg med hennes lidelse og få 
medlidenhet for henne mens hun kjemper for å puste. Hun avslutter sitt liv på en 
dødshjelpklinikk i Sveits i 2015. Fortvilelsen og hjelpesesløsheten Siv Pedersen opplever får 
meg til å tenke at hun ikke er den første som har dratt til Sveits for å få hjelp til å avsluttet 
livet. I utgangspunktet er jeg stor motstander av aktiv dødshjelp, som sykepleier må jeg 
forholde meg til pasienter som har store lidelser og opplever livet som uutholdelig. Aktiv 
dødshjelp kan i enkelte situasjoner stå frem som det enkleste alternative, men ikke 
nødvendigvis det beste alternative.  Vi har også sett en økning ved at flere lidende mennesker 
drar til ulike land for å få hjelp til å dø. Foreløpig er det ikke så mange som har dratt til Sveits, 
men det kan være at flere ønsker å dra, derfor må vi se på hvordan vi skal møte dette behovet. 
Norges lover er tydelig på at aktiv dødshjelp er forbudt. I punktene i yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere kommer det også tydelig fram hvordan sykepleier skal forholde seg til aktiv 
dødshjelp. Likevel ser vi at autonomi -, ikke skade-, velgjørenhet og rettferdighetsprinsippet 
kan være argumenter for at aktiv dødshjelp kan være riktig å gjøre i noen enkelte tilfeller. 
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5.1 Respekt for autonomi  
I dokumentaren ‘’ Den siste reisen’’ sier Siv Pedersen:  
‘’ Jeg har tatt et valg nå, om at jeg ikke vil pine meg selv mer enn nødvendig. Derfor 
har jeg bestemt meg for å reise til Sveits for å få hjelp til en fredfull død’’ (Pedersen 
2015: 01.20).  
Autonomiprinsippet taler for at Siv har rett til å bestemme over seg selv og sin egen kropp 
(Winther 2009). I undersøkelsen gjort i England om hva døende mennesker mener om 
eutanasi, kommer det også fram at mange av respondentene ville ha kontroll over seg selv og 
bestemme selv når de skal dø (Chapple m.fl 2006: 707).  I følge Beauchamp og Childress 
handler prinsippet også om å anerkjenne menneskers rett til å holde på sine meninger og rett 
til å utføre handlinger basert på hans eller hennes personlige verdier (Beauchamp og Childress 
2009: 103). Ut i fra disse utsagnene kan det tolkes slik at Siv Pedersen har rett til å dra til 
Sveits for å få hjelp til å avslutte livet. Autonomien til pasienter i Norge har alltid vært viktig i 
helsevesenet.  Det står derfor i pasientrettighetsloven (paragraf 4-9) at pasienten har rett til å 
samtykke til behandling og mulighet til å avstå fra å få medisinsk behandling. Dette betyr at 
pasientene har i stor grad medbestemmelse når det gjelder behandling. Likevel imøtekommer 
ikke norsk lov det aktuelle behovet til Siv Pedersen. Hun ønsker verken lindrende eller 
medisinsk behandling. Undersøkelsen gjort i England viser også at ved å legalisere aktiv 
dødshjelp får pasientene mulighet til å være hersker over eget liv, slippe å være en byrde for 
andre og for å få slutt på lidelsen og smerten. Den lindrende behandlingen i England var ikke 
tilfredsstillende nok for pasientene (Chapple m.fl 2006: 708). Det er tankevekkende at den 
kompetansen vi har i dag innen palliativ behandling ikke kan gi alle tilstrekkelig lindring, 
noen som fører til at enkelte har lyst til å avslutte livet sitt.  
Hvis Norge hadde innført samme lov som Sveits innen eutanasi vil et helt sentralt spørsmål 
være om hvem som skulle utført eutanasien. Autonomien til legen eller sykepleieren hadde 
ikke blitt tilfredsstillende ivaretatt hvis de skulle ta en annens persons liv. Dette strider mot 
deres egen overbevisning og verdier. Reservasjonsretten mot å delta i behandling er bestemt i 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 1.8 (Slettebø 2013: 100). Den mest aktuelle 
situasjonen der sykepleieren gis samvittighetsfrihet er ved abortinngrep. Sykepleieren har da i 
likhet med annet helsepersonell, rett til å reservere seg fra å delta i selve inngrepet, men ikke 
pleien rundt den abortsøkende kvinnen (ibid).  Siden loven om retten til selvbestemt abort ble 
innført i 1978 (Lovdata 1978) har det vært mye debatt rundt reservasjonsretten spesielt 
relatert til om leger kunne reservere seg mot å utføre abortinngrepet. De som reserverte seg 
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hadde da plikt til å henvise pasienten videre til en lege som ikke reserverer seg mot dette. 
Debatten blusset opp igjen i 2013-2014 og regjeringen trakk forslagene tilbake grunnet 
kraftige protester fra personer som var for selvbestemt abort.  (Kolberg, Sandvik, Solvang og 
Grønli 2014). Balansen mellom autonomien til pasienten og helsepersonellet er vanskelig. 
Likevel ser en at i undersøkelsene gjort i Nederland, Sveits og Belgia setter de autonomien til 
pasienten høyere enn autonomien til helsepersonellet.  
Som Slettebø nevner er det ulike faktorer som er viktige når man skal vurdere om en pasient 
kan foreta et autonomt valg. Er Siv Pedersen kompetent til å ta valget? Er hun bestemt på at 
dette er det hun vil? Har Siv Pedersen fått tilstrekkelig med informasjon om det valget hun 
skal foreta? Og til slutt, har Pedersen blitt påvirket av noen andre? (Slettebø 2013: 92 -99). 
Som illustrert i dokumentaren stiller Dr. Erika Preisig flere av disse spørsmålene når hun 
intervjuer Siv Pedersen for å avgjøre om hun innfrir kriteriene for legeassistert selvmord, og 
gjentar spørsmålene før hun skal få infusjonen med det dødelige medikamentet (Preisig 2015: 
55.10). For å avgjøre om Siv Pedersen er kompetent til å avgjøre om hun skal få assistert 
selvmord må en utelukke at hun er preget av angst og ubehag, depresjon, benekting, 
fortrenging eller sterke smerter grunnet sykdomssituasjonen (Slettebø 2013: 92). Siv Pedersen 
sier selv:  
‘’ Jeg lever ikke, jeg eksisterer. Jeg gjør alt her inne (i huset). Jeg prøver fortvilet å 
holde motet oppe, men det er ikke så lett. Det er mange dager hvor jeg bare tenker: 
fader hva er det jeg ligger her for? ‘’ (Pedersen 2015: 35:17). 
 Fra et sykepleierteoretisk perspektiv er det er kjent at sykdom medfører lidelse for pasienten 
(Eriksson 1995: 67). Eriksson nevner også at det finnes lidelse der smerte ikke forekommer 
og smerte kan forekomme uten lidelse (1995:19). Det Siv Pedersen nevner (2015: 35.17) 
tyder sterkt på at hun har mistet både håp, lysten til å leve og til å kjempe imot sykdommen 
(Slettebø 2013:93). I dokumentaren kommer det ikke klart frem om hun er deprimert, men 
mye tilsier det. Var Siv Pedersen egentlig kompetent til å ta valget om assistert selvmord? I en 
undersøkelse fra Belgia undersøker de kommunikasjonen med pasient og sykepleier når en 
pasient spør om aktiv dødshjelp. Her kommer det frem at sykepleier og lege gjør en grundig 
undersøkelse om pasienten har forstått valget med bruk av fem ulike former for 
kommunikasjon. Med hjelp av ulike kriterier finner også sykepleier og lege ut om dette 
virkelig er pasientens ønske (Denier m.fl 2010: 3375). 
Er Siv Pedersen bestemt på valget om assistert selvmord? For å avgjøre dette må pasientens 
ønske ha vart over tid og stemme overens med hennes livsholdning (Slettebø 2013: 94). Siv 
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Pedersen meldte seg inn i organisasjonen Lifecircle januar 2014 og holdt siden da jevnlig 
kontakt med Dr Preisig. Siv Pedersen forteller tydelig i begynnelsen av dokumentaren at hun 
er bestemt på valget; 
‘’ Jeg blir bare verre, jeg kommer til å få større problemer med å puste, helt til jeg ikke 
får puste og til slutt ender jeg opp med å bli kvalt. Jeg vil ikke dø på den måten’’. 
(Pedersen 2015: 2.17).  
 Helsevesenet er helt usynlig i NRKs dokumentar. Det er ingen helsepersonell som får si noe 
om hvordan man kan lindre lungesykdommen med oksygen og medikamenter. Med hjelp 
dette ville Siv Pedersens dødsprosess blitt til å sovne stille inn i en naturlig CO2- narkose. For 
å kunne ta et autonomt valg må Siv Pedersen også ha fått informasjon om hva behandlingen 
går ut på, konsekvenser av behandlingen og konsekvenser av ikke å ta imot behandlingen 
(Slettebø 2013: 95). Som sykepleier eller som lege i dette tilfelle, bør ikke informasjonen 
være farget av hennes personlige mening. Dette kan være vanskelig med bakgrunn på at man 
yter helsetjeneste på bakgrunn av loven i landet. Den personlige meningen sykepleieren har 
kan skinne igjennom i måten vi formidler informasjonen på gjennom kroppsspråket. Dette 
kan resultere i at vi gir mer informasjon og grundigere informasjon om de aspektene vi har 
mye kunnskap om, og ikke minst kan informasjonen gjenspeiles til hvilke verdier vi har i 
forhold til situasjonen (ibid). På bakgrunn av at det norske helsevesenet ikke er synlig i 
dokumentaren, er det ingen helsepersonell som kan uttale seg om Siv Pedersens situasjon. I 
motsetning til Norge blir Siv Pedersen møtt i Sveits av en smilende Dr. Preisig. Hun blir bilde 
på den omsorgsfulle moren Siv Pedersen har mistet. Preisig uttaler seg om den Sveitsiske lov 
og at kun dødssyke kan få dødshjelp ifølge legeetikken. Hun sier at de som ikke er dødssyke 
for eksempel mennesker som Siv Pedersen med KOLS vil lide i mange år og det er slike 
mennesker organisasjonen vil hjelpe (Preisig 2015: 20.48) 
Martinsen bruker begrepet svak paternalisme som hun definerer med at sykepleieren har en 
fagkunnskap som ikke pasienten har (Martinsen 2003b: 176 -177 gjengitt i Kristoffersen 
2011:153). Martinsen begrunner at sykepleier i noen situasjoner kan trekke pasienten aktiv 
med i de beslutningene som vedrører han. Samtidig i andre situasjoner skåne han ved at 
pasienten slipper å ta stilling til spørsmål som han mangler forutsetning for å håndtere (2011: 
253).  Informasjonen Siv Pedersen har fått vedrørende behandling for grunnsykdommen sin, 
KOLS og om aktiv dødshjelp er usikkert fordi det ikke kommer tydelig frem i dokumentaren. 
På bakgrunn av sitatet nevnt ovenfor tyder informasjon hun har fått av sine behandlere at det 
er lite framtidshåp. Som vi vet, er Norge imot aktiv dødshjelp. Når en pasient i Norge spør om 
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å få hjelp til å dø vet pasienten allerede svaret, og pasienten vet at helsepersonell i Norge ikke 
kan utføre dette. I forskningsartiklene fra Nederland og Belgia kommer det fram at 
forespørsler innen aktiv dødshjelp sjelden kommer overraskende fra en døende pasient 
(Dierckx de Casterlé m.fl. 2010: 2413). Basert på erfaringer fra helsevesenet har slike utsagn 
fra pasienter blitt sagt uten at de nødvendigvis mener at de virkelig vil dø. Det kan være 
situasjonen pasienten er i som er uutholdelig, og plagsomme symptomer kan spille en stor 
rolle. Ut i fra artiklene kan det virke som at Belgia og Nederland er raske med å utføre aktiv 
dødshjelp og ikke se på andre metoder.  
Til slutt for å vurdere om Siv Pedersen kan ta et autonomt valg må hun være fri fra ytre press. 
Preisig stiller henne dette spørsmålet rett før dødsøyeblikket ‘’ Er du påvirket av noen 
andre?’’ (Preisig 2015: 55.17). ‘’ Nei, dette har vært en hemmelighet fra dag en’’ (Pedersen 
2015: 55.20). Når dette har vært hemmelig, har hun også avstått fra den støtte og omsorg nære 
venner og eventuelt familie kunne gitt henne. Boken ‘’ et helt halvt år’’ av Jojo Moyes (2013) 
handler om William Traynor som var utsatt for en motorsykkel ulykke og ble lam fra halsen 
og ned i en ung alder. Will Traynor var før ulykken en svært aktiv mann, kom fra en meget 
velstående familie og det var ingen økonomiske begrensninger. Han hadde til rådighet alle 
nødvendige hjelpemidler, personlig fysioterapeut og assistent. Han bestemte seg tidlig etter 
ulykken at han ville avslutte livet. Etter foreldrenes ønske ville han gi dem et halvt år for å se 
om han ville endre sin avgjørelse. Hans nye personlige assistent var et fyrverkeri av en kvinne 
som brakte mye glede og humor inn i hans liv. I tillegg fikk de følelser for hverandre, og uttad 
virket det som om han igjen hadde funnet gleden ved livet. Tiltros for at alt lå til rette for han 
og i tillegg hadde funnet en ‘’ kjæreste’’ endret han ikke avgjørelsen om å avslutte livet. Han 
opplevde sitt handicap så omfattende og til en for stor begrensing til at han ikke ville leve 
lenger. De vi møter i dokumentaren som Siv Pedersen får støtte fra er Knut Nerby og 
Charlotte Vedeler. Charlotte Vedeler blir med Siv Pedersen helt til hun åpner infusjonen i 
Sveits. Både Will Traynor og Siv Pedersen hadde mistet sin livskvalitet på bakgrunn av deres 
begrensninger. Pasienten skal gjøre et fritt valg, men det kan være vanskelig dersom pasienten 
er utsatt for ytre press (Slettebø 2013: 98). Forskning viser at pasienten ofte kan være 
avhengig av pårørende og ikke vil være til bry (Chapple mlf. 2006: 709) (Slettebø 2013: 99). I 
slike tilfeller kan man ikke si at det er en autonom beslutning av pasienten(ibid). Som det er 
illustrert i dokumentaren har Dr Erika Preising vurdert Siv Pedersen 100% tilregnelig, og at 
hun var kompetent til å ta dette valget. Om Siv Pedersen har fått tilstrekkelig med informasjon 
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kan vi ikke vite med sikkerhet. Preisig vurderte også om Siv Pedersens valg var påvirket av 
noen andre, noe hun avkrefter.  
 
5.2 Rettferdighet  
Helt tilbake til Hippokrates tid har leger alltid vært imot aktiv dødshjelp. Kristen tro bygger 
på at livet er unikt og eutanasi er et brudd på Guds lov, et lovbrudd mot verdigheten 
mennesket har og en forbrytelse mot livet (Linacre Centre 1982:41). I eldre tid var selvmord 
og forsøk på selvmord straffbart (Kværne m.fl. 2016). Selvmord er ikke straffbart i dag, men 
assistanse til det er straffart. Ifølge Folkehelseinstituttets statistikk antas det at 1/10 
selvmordsforsøk resulterer i selvmord (Zahl, Dieserud og Hånes 2015). Dette kan bety at 
selvmordsforsøk oftere er et rop om hjelp. Det er viktig å tenke på at alvorlige syke og lidende 
personer kanskje ikke vil dø, men de ønsker bedre omsorg og trenger bedre smertelindring. 
Det er ca. tre ganger flere kvinner enn menn som gjør selvmordsforsøk (ibid). For flertallet av 
de Sveitsiske organisasjonene som hjelper folk med å dø var det også betydelig flere kvinner 
som valgte å få hjelp til assistert selvmord (Zahl m.fl. 2015) (Fischer m.fl. 2008: 811). I følge 
den Sveitsiske forskningsartikkelen kan det skyldes at kvinner oftere er deprimerte enn menn, 
og kvinner snakker lettere om følelser og ber fortere om hjelp i motsetning til menn (Fischer 
m.fl. 2008: 814). Ved likebehandling kommer ofte spørsmål om selvforskyldt skade. Det går 
ut på om det er rettferdig at en person som har påført seg sykdom eller skade på bakgrunn av 
en usunn livstil skal ha like stor rett til helsetjenester som en som har levd sunt (Slettebø 
2013: 135). Siv Pedersen hadde brukt narkotika siden 14 års alderen frem til hun var 34 år, da 
hun fikk sin første lungekolaps. Rikshospitalet avviste søknaden om nye lunger pga 
metadonavhengighet og fare for tilbakefall til rus. Er situasjoner som dette rettferdig? I 
Stortingsmelding nr 50 (1993-94) hevder de at selvforskyldhet kun skal brukes ved vurdering 
av behandlingseffekt ved gjentatt behandling, eller i situasjoner der endret atferd er nødvendig 
for at behandlingen skal gi effekt (St. meld. Nr 50, 1993-94 gjengitt i Slettebø 2013:136). Det 
er beskrevet i yrkesetiske retningslinjer i punkt 2.9 at sykepleier har ansvar for å lindre 
lidelse, og bidra til en naturlig og verdig død (Norsk sykepleierforbund 2011). Er det 
rettferdig å bidra til en naturlig død for Siv Pedersen når hun vil noe annet? Aristoteles 
beskrev at rettferdighet betyr at like tilfeller skal behandles likt, og der det foreligger en 
forskjell er det grunn til forskjellsbehandling (Beauchamp og Childress 2009:242). 
Situasjonen til Siv Pedersen er forskjellig fra de fleste mennesker fordi hun ønsker hjelp til 
assistert selvmord. Hvis ønsket til Siv Pedersen om aktiv dødshjelp hadde blitt innvilget må 
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leger gå i nye roller der de må avkorte liv. Som sett tidligere har vi abortlovgivningen som går 
ut på at helsepersonell ikke blir pålagt til å utføre aborter, og de kan fritas. Rettferdighet 
omhandler likebehandling og i loven blir det understreket at det er ulovlig å bidra til aktiv 
dødshjelp. Hvis det blir behov for forskjellsbehandling er det ikke likebehandling.  
5.3 Velgjørenhet og ikke-skade.  
Velgjørenhet går ut på at helsepersonell har plikt til å positivt bidra til deres velferd, og søke 
det som er til det beste for pasientene. Hva som er best for Siv Pedersen i dette tilfelle er 
krevende, fordi hun har andre ønsker og behov enn det sykepleieren har (Johannesen m.fl. 
2007:168). Som nevnt tidligere er det fare for paternalisme. Svak paternalisme kan i dette 
tilfelle være at sykepleier forsøker å påvirke Siv Pedersen til å handle på en måte som er best 
for henne (ibid). Utfordringer ligger i å finne balansen slik at pasientens autonomi og rett til 
medbestemmelse blir ivaretatt. Hvis sykepleier i dette tilfelle skulle ha hjulpet Siv Pedersen 
med assistert selvmord hadde hun da gjort det som var best for pasienten? Som Siv Pedersen 
forteller i dokumentaren vil hun ikke pine seg selv mer en nødvendig, og hun vil ikke dø ved 
å bli kvalt. Hun mener at det å dra til Sveits er det som er best for henne (Pedersen 2015: 
01.20). Som sykepleier handler vi i forhold til loven, og vi skal utføre forsvarlig sykepleie 
(Lovdata 2011). Begrepet forsvarlighet er en faglig, etisk og rettslig norm for hvordan 
sykepleier bør utøve arbeidet (Norsk sykepleierforbund 2016). Forsvarlig sykepleie er ikke å 
hjelpe Siv Pedersen med aktiv dødshjelp hvis vi ser det i lys av de ulike lovene helsepersonell 
må følge. Sykepleiere skal se på andre løsninger enn å avslutte et liv, vi skal helbrede, lindre 
og trøste (Hem 2003). Likevel er det slike prinsipper som autonomi og velgjørenhet som kan 
tale for at aktiv dødshjelp er riktig å gjøre i noen spesielle situasjoner.   
Ikke – skade prinsippet handler om at sykepleieren har plikt til å passe på at pasienten ikke 
blir skadet av den behandlingen hun gir til pasienten (Slettebø 2013:103). Som sykepleier har 
vi medfølelse med lidende mennesker, og lidende mennesker bør få slippe unødvendig og 
meningsløs lidelse når de ønsker det.  Lidelse er som sagt et sammensatt fenomen og har ikke 
alltid en gitt årsak. Som Eriksson beskriver bør den unødvendige lidelsen elimineres, likevel 
finnes det lidelse som man ikke kan eliminere, men som vi må gjøre alt for å lindre (Eriksson 
1995:76). Som illustrert i caset har Siv Pedersen både opplevd lidelse i form av sykdom, å ha 
blitt sviktet av sin mor som ung, avvist i form av å ikke få nye lunger og lidelse i for av 
ensomhet/hjelpeløshet (Eriksson 1995: 37 -39). Da Siv Pedersen dro til Gran Canaria ble det 
vist en betraktelig mindre fortvilet person og det syntes som om hun hadde forsonet seg med 
situasjonen og sitt valg. ‘’ Selv om jeg er syk kan jeg fortsatt svømme, bade og være i vannet. 
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Her kan jeg ta av meg oksygenet. Jeg kan sitte en time uten og det gjør ingenting’’(Pedersen 
2015: 31.08). Siv Pedersen sin lidelse går det ikke an å eliminere, men den kan lindres. Som 
illustrert i dokumentaren gikk hun jevnlig til en healer (Pedersen 2015: 17.19). God palliativ 
omsorg kan også kontrollere symptomer, inkludert smerte og depresjon (Chapple m.fl. 2006: 
708). På bakgrunn av en positiv respons på Gran Canaria kunne også en behandlingsreise dit 
vært et godt tiltak for henne. Datoen Siv Pedersen egentlig ønsket å dø på var 17 mai 2015, 
men den ble fremskyndet grunnet at sykdomstilstanden hennes ble forverret og det var fare 
for at hun kunne bli nektet å fly. Hvis Siv Pedersen hadde fått tilstrekkelig med smertelindring 
og palliativ omsorg ville hun kanskje ikke valgt å dø den 22. januar 2015. Eriksson (1995) 
beskriver at lidelse er en kamp for menneskeverd og den friheten menneske har til å være 
menneske (Eriksson 1995:17). Måten Siv Pedersen forsøkte å lindre sin lidelse på var å 
tilintetgjøre lidelsen ved å begå legeassistert selvmord. Eriksson legger vekt på at lidelse kan 
oppleves som forskjellige tilstander, følelser og situasjoner, men i bunn og grunn forårsakes 
lidelsen av at mennesket blir fratatt sin verdighet (1995:39). Hun konstaterer at lidelsen kan 
bli lindret ved at pasienten føler seg velkommen, elsket, forstått, møtt med verdighet og får 
den pleien og behandlingen som sykdommen og personen trenger (1995:78). 
I dokumentaren virket det som om sykepleierne var fraværende i rommet hvor overdosen fant 
sted. I en undersøkelse gjort i Nederland ble det vist at i 37 % av tilfellene der en pasient spør 
om eutanasi, er det sykepleieren som er den første pasienten drøfter dette med (Bruchem-Van 
de Scheur, Van der Arend, Huijer Abu-Saad, Spreeuwenberg, Van Wijmen og Meulen 2007: 
255). Det ble konkludert i en undersøkelse fra Belgia at kommunikasjon mellom pasient og 
sykepleier kan være av avgjørende betydning for kvaliteten på beslutningen om aktiv 
dødshjelp eller ikke (Denier m.fl. 2010 :3373). Videre i denne undersøkelsen ble det 
konstatert at gjennom kommunikasjon med pasienten fant sykepleier ut og ble helt trygg på at 
det virkelig var pasientens ønske å dø ved hjelp av aktiv dødshjelp(2010:3375). Som nevnt 
tidligere har Dr. Preisig og en annen lege vurdert Siv Pedersen sin forespørsel om eutanasi og 
godtatt den. I mai 2002 fikk Belgiske leger lov til å utføre aktiv dødshjelp, under strenge 
vilkår. Offisielle eutanasi-relaterte dødsfall er lave, 1.9 % av alle dødsfall i Belgia og 1.7% i 
Nederland er eutanasi-relatert (Dierckx de Casterlé  m.fl 2010: 2411). Dette tyder antagelig på 
at loven er velregulert og ikke har blitt misbrukt.   
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6.0 Konklusjon/Avslutning  
Målet med oppgaven var å se på de viktigste etiske dilemmaene en sykepleier møter når en 
pasient ber om aktiv dødshjelp. Både autonomi, rettferdighet, velgjørenhet og ikke- skade er 
sentrale prinsipper en sykepleier står overfor når en pasient med uhelbredelig sykdom ber om 
aktiv dødshjelp.  Oppgaven besvarer i forhold til de etiske prinsippene at det finnes både 
argumenter for og imot aktiv dødshjelp. Oppgaven har gitt meg en større forståelse for 
problemstillingen og i den forbindelsen skjønner jeg hvor komplisert denne tematikken er. 
Som sykepleier forfekter jeg ikke et annet syn enn det som er norsk lov. Autonomiprinsippet 
blir brukt i størst grad som argument for aktiv dødshjelp. Likevel har denne oppgaven belyst 
at autonomi ikke bare går på pasientens rett, men også helsepersonellets rett til å ha autonomi. 
Rettferdighetsprinsippet har oppgaven belyst både som et for og et mot argument for aktiv 
dødshjelp. Rettferdighet omhandler likebehandling, men ved behov for forskjellsbehandling 
er det ikke likebehandling. Velgjørenhet – og ikke skadeprinsippet blir også brukt i drøftingen 
for og imot aktiv dødshjelp.  Oppgaven konkluderer med at eutanasi kan i enkelte situasjoner 
stå frem som det enkleste alternative, men ikke nødvendigvis det beste alternative. Dette 
temaet angår i høyeste grad sykepleiere og denne tematikken vil være i debatt i mange år 
fremover.  
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